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PtcO2/PtcCO2 比值对脓毒性休克患者集束化 
治疗微循环变化的评估及预后价值分析
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【摘要】 目的  应用经皮氧分压（PtcO2）、经皮二氧化碳分压（PtcCO2）等指标评估脓毒性休克患者集

束化治疗前后微循环的变化，并探讨其在预测预后方面的价值。方法  回顾性分析 2017 年 7 月至 2019 年

2 月江苏省苏北人民医院重症医学科（ICU）收治的脓毒性休克成人患者的临床资料。收集患者性别、年龄、

感染部位、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、ICU 住院时间及 28 d 预后情况；集束化治疗前 

（入院时）及治疗 6 h 的 PtcCO2、PtcO2、PtcO2/PtcCO2 比值、动脉血乳酸（Lac）、中心静脉血氧饱和度（ScvO2）、平

均动脉压（MAP）等指标。根据 28 d 预后将患者分为存活组和死亡组，比较两组间各指标的差异；应用二元

Logistic 回归分析预后危险因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评价相关指标对脓毒性休克患者 28 d 病死

率的预测价值。结果  共纳入脓毒性休克患者 78 例，其中存活组 47 例，死亡组 31 例。与存活组比较，死亡

组基线指标中 APACHEⅡ评分、PtcCO2 更高〔APACHEⅡ（分）：28.33±6.35 比 21.61±6.64，PtcCO2（mmHg， 

1 mmHg＝0.133 kPa）：51.80±19.05比 38.17±6.79，均 P＜0.05〕，PtcO2/PtcCO2 比值更低（1.20±0.72比 1.80±0.81，

P＜0.05）。与治疗前比较，脓毒性休克患者集束化治疗 6 h PtcO2/PtcCO2 比值、Lac 水平、MAP 均明显改善 

〔PtcO2/PtcCO2 比值：1.76±0.81 比 1.56±0.82，Lac（mmol/L）：3.74±2.40 比 4.42±2.60，MAP（mmHg）：83.34±7.58 

比 71.00±5.36，均 P＜0.05〕，而 PtcCO2、ScvO2 无明显变化。存活组集束化治疗 6 h PtcO2/PtcCO2 比值明显高于

治疗前，且明显高于死亡组（2.13±0.75 比 1.80±0.81、1.19±0.53，均 P＜0.05）；死亡组治疗前后 PtcO2/PtcCO2

比值无明显变化（1.19±0.53 比 1.20±0.72，P＞0.05）。二元 Logistic 回归分析显示，集束化治疗 6 h PtcO2/PtcCO2

比值、APACHEⅡ评分是影响脓毒性休克患者预后的独立危险因子〔PtcO2/PtcCO2 比值：优势比（OR）＝7.876，

P＝0.026；APACHEⅡ评分：OR＝0.846，P＝0.035〕。ROC 曲线分析显示，6 h 的 PtcO2/PtcCO2 比值、APACHEⅡ

评分和6 h Lac水平均可预测脓毒性休克患者28 d病死率，其ROC曲线下面积（AUC）分别为0.864、0.784、0.752；

6 h PtcO2/PtcCO2 比值最佳截断值为 1.42 时，其敏感度为 87.0%，特异度为 73.3%。此外，以 6 h PtcO2/PtcCO2 

比值是否大于 1.42 将患者分为两组，比较相关参数及预后指标的差异，结果显示，与 PtcO2/PtcCO2＜1.42 组比

较，PtcO2/PtcCO2≥1.42 组 APACHEⅡ评分较低，6 h Lac 水平较低，24 h Lac 达标率较高，28 d 病死率较低。 

结论  与传统代谢参数相比，脓毒性休克患者早期微循环灌注改善能更好地反映集束化治疗效果；集束化治疗 

6 h PtcO2/PtcCO2 比值可以成为新的预测脓毒性休克患者预后的微循环指标，支持在脓毒性休克早期集束化治

疗中进行微循环监测、评估。
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【Abstract】 Objective  To evaluate microcirculatory changes after bundle therapy and prognostic values of the 
ratio of transcutaneous oxygen pressure and transcutaneous carbon dioxide pressure (PtcO2/PtcCO2) in the treatment of 
septic  shock.  Methods  A  retrospective analysis was conducted. Patients with  septic  shock admitted  to department 
of intensive care unit (ICU) of Northern Jiangsu People's Hospital from July 2017 to February 2019 were enrolled. The 
gender,  age,  infection  site,  acute  physiology  and  chronic  health  evaluation Ⅱ  (APACHEⅡ),  the  length  of  ICU  stay 
and 28-day prognosis were  collected; PtcCO2, PtcO2, PtcO2/PtcCO2  ratio,  arterial  lactate  (Lac),  central  venous  oxygen 
saturation (ScvO2), mean arterial pressure (MAP) were measured before treatment (at admission) and 6 hours after bundle 
treatment. According  to  the 28-day prognosis,  the patients were divided  into  survival  group and death  group,  and  the 
differences of each index between the two groups were compared. The risk factors of prognosis were analyzed by binary 
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  脓毒性休克是世界范围内高发病率和高病死率

的主要疾病之一［1］。早期集束化治疗的目的在于改 

善全身组织灌注、保护器官功能［2］，其中液体复苏、

监测血乳酸（Lac）等措施旨在改善静态的、全身的

血流动力学参数，但尽管大循环血流动力学正常，

微循环障碍也可能持续存在［3］，因此局部组织灌注

状态的评价对指导脓毒性休克治疗及预后至关重

要。脓毒症时皮肤的微循环障碍发生最早，经皮二 

氧化碳分压（PtcCO2）、经皮氧分压（PtcO2）可以无

创、持续监测，以反映皮肤微循环的变化，可用于

危重症患者组织缺氧和血流动力学休克的早期预

警［4］，但目前针对脓毒性休克早期集束化治疗有效

性的微循环指标评估的临床研究并不多见。本研

究中通过回顾性分析脓毒症患者集束化治疗前后

PtcCO2、PtcO2、PtcO2/PtcCO2 比值、动脉 Lac、中心静

脉血氧饱和度（ScvO2）、平均动脉压（MAP）等的变

化，旨在为脓毒性休克患者早期集束化治疗提供微

循环灌注依据，并针对微循环指标对预后的预测价

值进行评估。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2017 年 7 月至 2019 年 2 月入

住本院重症医学科（ICU）的脓毒性休克患者。

1.1.1  纳入标准：根据国际脓毒症管理指南［2］诊断

为脓毒性休克的患者；能够随访 28 d 预后者。

1.1.2  排除标准：年龄＜18 岁或妊娠患者；24 h 内

死亡或自动出院患者；临床资料不完整者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通过

医院医学伦理委员会临床研究伦理审查批准（审批

号：2019KY-109），实施过程严格遵守《赫尔辛基宣

言》，所有治疗及检测均获得过研究对象的知情同

意。本研究已在中国临床试验注册中心注册（注册

号：ChiCTR1900021781）。

1.3  观察指标及分组：① 收集患者一般资料，如年

龄、性别、感染部位、血压、急性生理学与慢性健康

状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、ICU住院时间、28 d预后；

② 收集患者集束化治疗前及治疗 6 h 的 PtcCO2、

PtcO2、PtcO2/PtcCO2 比值、动脉 Lac、ScvO2、MAP、血

气分析等指标。根据 28 d 预后将患者分为存活组

和死亡组。

1.4  集束化治疗情况：脓毒性休克患者入院后立

即给予 6 h 集束化治疗［2］，包括测定 Lac 水平，若初

始 Lac＞2 mmol/L，需治疗后重新测定；应用抗菌药

Logistic  regression  analysis.  The  receiver  operating  characteristic  (ROC)  curve  was  drawn  to  evaluate  the  predictive 
value  of  the  related  indicators  for  the  28-day  mortality  of  septic  shock  patients.  Results  A  total  of  78  patients 
with septic shock were enrolled, with 47 cases in survival group and 31 cases in death group. Compared with survival 
group,  APACHEⅡ  score  and  PtcCO2  were  higher  and  PtcO2/PtcCO2  ratio  was  lower  in  death  group  [APACHEⅡ: 
28.33±6.35  vs.  21.61±6.64,  PtcCO2  (mmHg,  1  mmHg  =  0.133  kPa):  51.80±19.05  vs.  38.17±6.79,  PtcO2/PtcCO2 
ratio:  1.20±0.72  vs.  1.80±0.81,  all P  <  0.05].  Compared  with  before  treatment,  the  PtcO2/PtcCO2  ratio,  Lac, MAP 
were substantially improved at 6 hours of bundle therapy [PtcO2/PtcCO2 ratio: 1.76±0.81 vs. 1.56±0.82, Lac (mmol/L):  
3.74±2.40  vs.  4.42±2.60, MAP  (mmHg):  83.34±7.58  vs.  71.00±5.36,  all P < 0.05],  and  there was no  changes  in 
PtcCO2 and ScvO2. The PtcO2/PtcCO2 ratio at 6 hours of bundle  therapy  in  the survival group was significantly higher 
than before treatment and was higher than that in death group (2.13±0.75 vs. 1.80±0.81, 1.19±0.53, both P < 0.05). 
There  was  no  significant  difference  in  PtcO2/PtcCO2  ratio  of  death  group  before  and  after  treatment  (1.19±0.53  vs. 
1.20±0.72, P > 0.05). The binary Logistic regression showed that PtcO2/PtcCO2 ratio at 6 hours of bundle therapy and 
APACHEⅡ score were risk factors of prognosis [PtcO2/PtcCO2 ratio: odds ratio (OR) = 7.876, P = 0.026; APACHEⅡ 
score: OR = 0.846, P = 0.035]. ROC curve analysis showed that 6-hour of PtcO2/PtcCO2 ratio, APACHEⅡ score and 
6-hour Lac level could predict 28-day mortality in septic shock patients, and the area under curve (AUC) was 0.864, 0.784, 
and 0.752 respectively. The cut-off value of 6-hour PtcO2/PtcCO2 ratio for predicting mortality in septic shock patients 
was 1.42, the sensitivity was 87.0%, and the specificity was 73.3%. In addition, the patients were divided into two groups 
according to whether the 6-hour PtcO2/PtcCO2 ratio was greater than 1.42. The results showed that: compared with the 
PtcO2/PtcCO2 < 1.42 group, the APACHEⅡ score in PtcO2/PtcCO2 ≥ 1.42 group was lower, the 6-hour Lac level was 
lower, 24-hour Lac reaching standard rate was higher and the 28-day mortality was lower.  Conclusions  Compared 
with  the  traditional metabolic  parameters,  the  improvement  of  early microcirculatory  perfusion  in  patients with  septic 
shock  can  reflect  the  effect  of  bundle  therapy.  The  PtcO2/PtcCO2  ratio  at  6  hours  of  bundle  therapy  can  be  used  as 
a  new  index  to  predict  the  prognosis  of  patients  with  septic  shock  which  supports  the  monitoring  and  evaluation  of 
microcirculation in the early stage of treatment in septic shock.

【Key words】  Septic shock;  Transcutaneous oxygen pressure;  Transcutaneous carbon dioxide pressure;  The 
ratio of transcutaneous oxygen pressure and transcutaneous carbon dioxide pressure;  Microcirculation;  Prognosis
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物前获取血培养；应用广谱抗菌药物；对低血压或

Lac≥4 mmol/L 的患者以 30 mL/kg 开始快速补充晶

体液；若患者在维持 MAP≥65 mmHg（1 mmHg＝

0.133 kPa）的液体复苏期间或之后仍存在低血压则

应用升压药。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 22.0 软件分析数据。

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

组间比较采用独立样本 t 检验，治疗前后比较采用

配对 t 检验；分类资料以例数或百分比表示，组间比

较采用χ2 检验；采用二元 Logistic 回归分析预后

危险因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评价

相关指标对脓毒性休克患者 28 d 病死率的预测价

值。所有检验均为双侧检验，P＜0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基本资料（表 1）：最终入选 78 例患者，其

中男性 41 例，女性 37 例；年龄（63.26±13.76）岁；

APACHEⅡ评分（24.26±7.25）分；肺部感染 19 例

（占 24.4%），腹腔感染 25 例（占 32.1%），泌尿系感

染 22 例（占 28.2%），血流感染 9 例（占 11.5%），其他

感染 3 例（占 3.8%）；28 d 死亡 31 例，28 d 病死率

为 39.7%。与存活组比较，死亡组 APACHEⅡ评分、

PtcCO2 更高，PtcO2/PtcCO2 比值更低（均 P＜0.05）；

表 1 不同 28 d 预后两组脓毒性休克患者基线资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
MAP

（mmHg，x±s）
APACHEⅡ

（分，x±s）
CVP

（mmHg，x±s）
ScvO2

（x±s）
PtcCO2

（mmHg，x±s）男性 女性

存活组 47 24 23 64.26±11.59 71.22±5.47 21.61±6.64 5.26±1.82 0.707±0.113 38.17±  6.79
死亡组 31 17 14 63.27±13.18 70.67±5.38 28.33±6.35 6.07±1.87 0.661±0.120 51.80±19.05

χ2/ t 值 0.107 0.287 0.305 -3.101 1.291 1.208 -2.662
P 值 0.744 0.780 0.762   0.004 0.205 0.235   0.017

组别
例数

（例）

PtcO2

（mmHg，x±s）
PtcO2/PtcCO2

比值（x±s）
PaO2

（mmHg，x±s）
PaCO2

（mmHg，x±s）
FiO2

（x±s）
pH 值

（x±s）
Lac

（mmol/L，x±s）
存活组 47 64.91±22.37 1.80±0.81 117.53±65.58 33.76±8.98 0.397±0.113 7.331±0.066 4.00±2.06
死亡组 31 57.71±34.25 1.20±0.72   99.15±58.60 40.47±1.46 0.422±0.103 7.302±0.134 5.06±3.25

t 值 0.775 2.359 0.826 -1.849 -0.698 -0.642 -1.230
P 值 0.443 0.024 0.415   0.073   0.490   0.526   0.227

注：MAP 为平均动脉压，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，CVP 为中心静脉压，ScvO2 为中心静脉血氧饱和度，PtcCO2

为经皮二氧化碳分压，PtcO2 为经皮氧分压，PaO2 为动脉血氧分压，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，FiO2 为吸入氧浓度，Lac 为动脉血乳酸； 

1 mmHg＝0.133 kPa

表 2 78 例脓毒性休克患者集束化治疗前后微循环及血流动力学指标变化比较（x±s）

时间 例数（例） PtcCO2（mmHg） PtcO2/PtcCO2 比值 MAP（mmHg） ScvO2 Lac（mmol/L） pH 值

集束化治疗前 78 43.55±14.50 1.56±0.82 71.00±5.36 0.689±0.116 4.42±2.60 7.321±0.099
集束化治疗 6 h 78 43.28±11.17 1.76±0.81 83.34±7.58 0.702±0.072 3.74±2.40 7.325±0.058

t 值 0.175 -2.238 -9.664 -0.714 -2.039 -0.230
P 值 0.862   0.031  ＜0.010   0.480   0.049     0.819

注：PtcCO2 为经皮二氧化碳分压，PtcO2 为经皮氧分压，MAP 为平均动脉压，ScvO2 为中心静脉血氧饱和度，Lac 为动脉血乳酸；1 mmHg＝ 

0.133 kPa

而两组间性别、年龄、感染部位、MAP、中心静脉压

（CVP）、ScvO2、PtcO2、动脉血氧分压（PaO2）、动脉血

二氧化碳分压（PaCO2）、吸入氧浓度（FiO2）、pH 值、

Lac 等比较差异均无统计学意义。

2.2  脓毒性休克患者集束化治疗前后微循环及血流

动力学指标变化比较（表 2）：脓毒性休克患者集束

化治疗后 PtcO2/PtcCO2 比值、MAP、Lac 均较治疗前

明显改善（均 P＜0.05），而 PtcCO2、ScvO2、pH 值等 

较治疗前无明显变化。

2.3  存活组与死亡组患者集束化治疗前后 PtcCO2、

PtcO2/PtcCO2 比值、Lac 变化比较（图 1）：两组治疗

前后 PtcCO2 均无明显变化（均 P＞0.05）；但存活组

治疗前后 PtcCO2 均明显低于死亡组（均 P＜0.05）。

存活组治疗 6 h 时 PtcO2/PtcCO2 比值较治疗前明显

增高，且明显高于死亡组（均 P＜0.05）；死亡组治

疗前后 PtcO2/PtcCO2 比值差异无统计学意义（P＞
0.05）。死亡组治疗前后 Lac 无明显改变（P＞0.05）；

但存活组治疗 6 h 时 Lac 较治疗前明显下降，且明

显低于死亡组（均 P＜0.05）。

2.4  脓毒性休克患者 28 d 病死率危险因素（表 3）：

二元 Logistic 回归分析显示，集束化治疗 6 h PtcO2/

PtcCO2 比值、APACHEⅡ评分为影响脓毒性休克患

者预后的独立危险因子（均 P＜0.05）。
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表 4 各指标对脓毒性休克患者 28 d 预后的预测价值

参数 AUC 95%CI P 值

6 h PtcO2/PtcCO2 比值 0.864 0.717～0.955 ＜0.01

APACHEⅡ 0.784 0.621～0.901 ＜0.01

6 h Lac 水平 0.752 0.586～0.877 ＜0.01

参数 截断值 敏感度（%）特异度（%）准确性（%）

6 h PtcO2/PtcCO2 比值 1.42 87.0 73.3 83.3

APACHEⅡ 21 52.2 93.3 92.3

6 h Lac 水平 2.5 65.2 86.7 88.2

注：PtcO2/PtcCO2 比值为经皮氧分压与经皮二氧化碳分压比值，

APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，Lac 为动脉血乳

酸，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

表 5 集束化治疗 6 h PtcO2/PtcCO2 比值是否大于 1.42 两组脓毒性休克患者各指标比较

组别
例数

（例）

APACHE Ⅱ

（分，x±s）
6 h MAP

（mmHg，x±s）
6 h Lac

（mmol/L，x±s）
6 h ScvO2

（x±s）
24 h Lac≤2 mmol/L

〔例（%）〕

ICU 住院

时间（d，x±s）
28 d 死亡

〔例（%）〕

PtcO2/PtcCO2≥1.42 组 51 22.44±6.65 83.88±7.92 2.74±1.43 0.708±0.075 30（58.8） 7.04±2.51 11（21.6）
PtcO2/PtcCO2＜1.42 组 27 27.15±6.63 82.31±7.07 5.65±2.77 0.690±0.067   2（  7.4） 7.69±1.93 17（63.0）

t /χ2 值 1.912 -0.573 3.647 -0.809 19.289 -0.771 13.146
P 值 0.048   0.552 0.003   0.479 ＜0.001   0.419 ＜0.001

注：PtcO2/PtcCO2 比值为经皮氧分压与经皮二氧化碳分压比值，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，MAP 为平均动脉压，

Lac 为动脉血乳酸，ScvO2 为中心静脉血氧饱和度，ICU 为重症医学科；1 mmHg＝0.133 kPa

表 3 脓毒性休克患者 28 d 病死率危险因素的 
二元 Logistic 回归分析

指标 β 值 OR 值 95%CI P 值

APACHEⅡ -0.167 0.846 0.719～  0.996 0.035
0 h PtcCO2 -0.030 0.971 0.866～  1.087 0.607
0 h PtcO2/PtcCO2 比值 -0.844 0.430 0.049～  3.798 0.448
6 h PtcO2/PtcCO2 比值   2.062 7.876 1.979～30.227 0.026
6 h Lac -0.053 0.948 0.589～  1.526 0.826

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，PtcCO2 为

经皮二氧化碳分压，PtcO2 为经皮氧分压，Lac 为动脉血乳酸，OR 为

优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.5  PtcO2/PtcCO2 比值对脓毒性休克 28 d 病死率的

预测价值（图 2；表 4）：ROC 曲线分析显示，集束化 

治疗6 h PtcO2/PtcCO2比值对脓毒性休克患者28 d预 

后的预测价值最高，其次为 APACHEⅡ评分、6 h 

Lac。6 h PtcO2/PtcCO2 比值的最佳截断值为1.42时，

敏感度为 87.0%，特异度为 73.3%。

2.6  不同 PtcO2/PtcCO2 比值两组患者相关参数及预

后指标比较（表 5）：以集束化治疗 6 h PtcO2/PtcCO2

比值是否大于 1.42 将患者分为两组，结果显示，与

PtcO2/PtcCO2＜1.42 组 比 较，PtcO2/PtcCO2≥1.42 组

患者入院时 APACHEⅡ评分较低，集束化治疗 6 h 

Lac 水平显著降低，24 h Lac 达标（＜2 mmol/L）率

显著升高，28 d 病死率显著降低，差异均有统计学

意义（均 P＜0.05）；而两组集束化治疗 6 h 时 MAP、

ScvO2 以及 ICU 住院时间差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

注：PtcCO2 为经皮二氧化碳分压，PtcO2 为经皮氧分压，Lac 为动脉血乳酸；1 mmHg＝0.133 kPa； 

与存活组比较，aP＜0.05；与本组治疗前比较，bP＜0.05

图 1  不同 28 d 预后两组脓毒性休克患者集束化治疗前后 PtcCO2、PtcO2/PtcCO2 比值、Lac 变化比较

注：PtcO2/PtcCO2 比值为经皮氧分压与经皮二氧化碳分压比值，
APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，Lac 为

动脉血乳酸，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 2  各指标预测脓毒性休克患者
28 d 病死率的 ROC 曲线

－ 
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3 讨 论 

  在脓毒性休克治疗中，若不能及时有效纠正组

织低灌注，则器官功能衰竭进展迅速，病死率升高［1］。 

通过积极有效的治疗措施使患者获得更好的预后是

急危重病领域研究的目标之一，其中早期识别微循

环障碍并进行充分的液体复苏是脓毒性休克治疗的

关键。动脉 Lac 通常被认为是组织缺氧和评估集束

化治疗效果的敏感指标，但越来越多的证据表明，

Lac 生成还受到其他非缺氧和非血流灌注依赖机制

的影响［5］。在一些氧代谢参数指导下以 Lac 为集

束化治疗目标的脓毒性休克治疗研究中，并没有观

察到病死率的下降［6］。由于皮肤缺乏自身血流调

节机制，休克早期皮肤微循环障碍发生最早［7］，这一

微循环变化可以通过床边仪器简单快速监测，其中

PtcCO2、PtcO2 可以无创并且持续监测获得。有研究

表明 PtcCO2 和 PtcO2 的变化呈血流依赖性，当休克

出现组织灌注不足时 PtcCO2 升高或者 PtcO2 降低可

用于反映微循环障碍［8-9］。本研究选择经肋间皮肤

测量 PtcCO2 及 PtcO2，旨在评估微循环的变化能否

反映脓毒性休克患者集束化治疗效果，并探讨其在

预后预测方面的价值。

  本研究显示，死亡组集束化治疗前及治疗 6 h

时 PtcCO2 均高于存活组，这与脓毒性休克期氧耗

下降，组织呈缺氧状态，CO2 产生增加有关，当电子

传递链速度减慢时产生了游离氢离子，在碳酸氢盐

缓冲过程中产生额外的 CO2，因此，在缺氧情况下

组织 CO2 持续升高［10］。脓毒性休克时局部灌注血

流减慢，PtcCO2 明显增高，PtcO2 下降［10］，理论上

PtcO2/PtcCO2 比值会出现下降。PtcO2/PtcCO2 比值

虽然不具备实际的生理意义，但是一种简便的可反

映脓毒性休克微循环变化的方法。Tatevossian 等［4］

在对 48 例重症创伤患者行持续 PtcO2、PtcCO2 监测

的研究中发现，PtcO2/PtcCO2 比值持续＞3 的患者预

后最好，病死率为 0。张越等［11］研究表明，在急性

心力衰竭发作患者中，CO2 偏移度升高、10 min 氧负

荷下降是预后不良的有效指标。近年国内外关于脓

毒性休克治疗过程中 PtcO2/PtcCO2 比值变化的研究

鲜见报道。本研究中，存活组治疗前 PtcO2/PtcCO2

比值明显高于死亡组；集束化治疗 6 h，存活组

PtcO2/PtcCO2 比值明显高于治疗前且高于死亡组，

而死亡组集束化治疗前后无明显变化，这一结果考

虑与存活组集束化治疗后组织缺氧得到纠正，局部

灌注血流改善后 PtcCO2 下降有关。

  早期目标导向治疗（EGDT）可以明显降低脓毒

性休克患者短期病死率［12-13］。但是许多大型临床试

验研究结果表明，以 CVP、ScvO2 等为目标的 EGDT

液体复苏并不能够使脓毒性休克患者获益［14-15］。 

Hernandez 等［16］比较了包括毛细血管再充盈时间

（CRT）和中心到趾尖温度变化（Tc-toe）在内的微循

环指标以及 CVP、ScvO2 等大循环代谢指标的变化

与液体复苏有效性的关系，发现 CRT、Tc-toe 早期

正常的患者复苏效果最好，微循环指标有成为早期

复苏目标的潜在价值。但是 CRT 在不同观察者间

差异较大，而 Tc-toe 需要监测中心温度［17］。PtcO2、

PtcCO2 监测具有客观、无创并且持续的特点。本

研究中二元 Logistic 回归分析表明，集束化治疗 6 h 

PtcO2/PtcCO2 比值是脓毒性休克患者 28 d 预后的独

立影响因子；以 6 h PtcO2/PtcCO2 比值是否大于 1.42

分组，结果显示，PtcO2/PtcCO2≥1.42 组集束化治疗

6 h Lac 水平更低，24 h Lac 达标率更高，同时 28 d

病死率更低。Lac 水平持续增高是脓毒性休克患者

高病死率和高致残率的危险因素［18-19］。集束化治

疗后 PtcO2/PtcCO2 比值达标虽然不能作为终止脓毒

性休克液体复苏的依据，但是这一指标的改善可以

提示集束化治疗有效。

  集束化治疗 6 h PtcO2/PtcCO2 比值、动脉 Lac 均

较治疗前明显改善，而 ScvO2 无改变；存活组集束化

治疗 6 h PtcO2/PtcCO2 比值较死亡组更高，Lac 水平

更低，而 MAP 无差异。进一步说明宏观指标 MAP、

ScvO2 的变化与微循环的改善相互独立［20］，关注微

循环的改善才是脓毒症治疗的根本。早期 Lac 水

平用于预测脓毒性休克 28 d 预后的不足之处在于：

Lac 水平呈双阶段性变化［21］，早期经液体复苏后血

流灌注明显改善，Lac 水平短暂性快速下降；而后期

受非血流机制影响［5］，呈缓慢下降，故难以通过 Lac

的变化判断患者能否通过进一步液体复苏获益。集

束化治疗 6 h PtcO2/PtcCO2 比值有可能成为新的预

测脓毒性休克患者预后的微循环指标，与传统代谢

参数相比，早期微循环灌注改善能更好地反映集束

化治疗效果，同时有助于识别脓毒症早期高危患者，

以期通过更积极的治疗改善预后。

  本研究存在一定不足之处，如样本量偏小、未

设置健康对照组等，可能会影响试验的准确性；脓

毒性休克患者的预后受器官功能衰竭状况、治疗措

施等其他因素影响，因此还需要更大样本的随机对

照研究进一步证实。
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  综上，与传统代谢参数相比，脓毒性休克患者早

期微循环灌注改善能更好地反映集束化治疗效果；

集束化治疗 6 h 时 PtcO2/PtcCO2＜1.42 可以早期识

别脓毒性休克高病死率患者，使其得到临床重视及

进一步救治；支持在脓毒性休克早期集束化治疗中

进行微循环监测、评估。
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·科研新闻速递·

替格瑞洛与普拉格雷治疗急性冠脉综合征的疗效比较： 
一项多中心随机临床试验

  对于计划进行有创评估的急性冠脉综合征（ACS）患者，替格瑞洛与普拉格雷的相对优缺点尚不确定。为此，有学者进行
了一项多中心随机开放标签的临床试验，研究人员将伴或不伴有ST段抬高的并计划进行有创评估的ACS患者随机分为两组，
分别给予替格瑞洛或普拉格雷治疗。主要评价指标为 1 年病死率、心肌梗死或脑卒中综合事件的发生率；安全性评价指标为
患者出血发生率。结果显示：共有 4 018 例患者接受了随机分组。替格瑞洛组 2 012 例患者中有 184 例（9.1%）发生了综合事
件，普拉格雷组 2 006 例患者中有 137 例（6.8%）发生了综合事件〔风险比（HR）＝1.36，95% 可信区间（95%CI）为 1.09～1.70，
P＝0.006〕。替格瑞洛组及普拉格雷组 1 年病死率分别为 4.5% 和 3.7%，心肌梗死发生率分别为 4.8% 和 3.0%，脑卒中发生率
分别为 1.1% 和 1.0%。替格瑞洛组有 1.3% 的患者发生了明确的或可能的支架血栓，普拉格雷组的发生率为 1.0%；其中替格
瑞洛组及普拉格雷组明确支架血栓的发生率分别为 1.1% 和 0.6%。替卡格雷组及普拉格雷组分别有 5.4% 和 4.8% 的患者出
现大出血（HR＝1.12，95%CI 为 0.83～1.51，P＝0.46）。研究人员据此得出结论：对于伴或不伴 ST 段抬高的 ACS 患者，与替格
瑞洛相比，普拉格雷可显著降低其病死率及心肌梗死或脑卒中的发生率，且大出血发生率未显著增加。
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